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Etymologiquement, I’adolescence correspond a la periode ou Ton grandit, passage entre I’enfance et I’age adulte. Tres ritualisee 
dans les societes tribales, elle reste cependant complexe a definir. La puberte est le coup d’envoi de cette periode, avec son 
cortege de transformations physiques et de nouvelles perceptions avec lesquelles I’enfant doit apprendre a composer en tant 
que temoin et acteur. 

Nous proposons de se representer I’adolescence comme une dysharmonie entre I’age physiologique, I’age affectif 
et « I’age social ». Le medecin de I’adolescent accompagne son patient avec pour horizon I’harmonisation progressive 
de sa physiologie et de sa vie affective dans un contexte socioprofessionnel stable. 

Les etudes epidemiologiques menees chez les adolescents revelent que la construction d’une identite sexuelle, selon la culture 
et la classe sociale, fait apparaitre des comportements de sante parfois differents entre les filles et les gargons. 

Les dernieres decouvertes en neuro-imagerie permettent d’insister sur deux notions fondamentales du cerveau de I’adolescent: 
il se specifie en particulier grace aux interactions avec I’environnement, et il reste tres fragile. 

Nous decrivons une demarche medicale pragmatique singuliere qui tient compte des specificites de I’adolescence et des missions 
d’acces aux soins, de prevention et de depistage a satisfaire durant cette periode. 

Une attention toute particuliere est apportee aux troubles du comportement et aux troubles psychiatriques. En effet, seule I’analyse 
precise d’un trouble du comportement permet de le situer sur une large echelle diagnostique, d’un developpement normal jusqu’a 
I’entree dans une maladie psychiatrique. 
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A u travers des experiences de 
ruptures que nous definirons, 
notre propos sera de decrire les 
problemes de sante et les carences de 
depistages en montrant comment, pour 
le medecin, la notion de rupture (s) peut 
constituer un point de repere dans la 
prise en charge de la sante d’un adoles- 
cent. Nous proposerons une methodo- 
logie de prise en charge medicale dont 
l’affiliation premiere avec le patient est 
sonpropre corps. 

L’adolescence, une periode 
cle pour se soigner 

Les principaux processus en jeu a 
l’adolescence et les determinants qui 
conduisent un adolescent a definir pro- 
gressivement sa place dans la societe 
au-dela du cercle familial ont ete decrits. 1 ' 2 
L’adolescence est une periode cle oil l’echo 
des ruptures qui emaillent la vie d’un sujet 
s’amplifie et se traduit dans le compor- 
tement, le symptome. La prise en charge 
medicale est indispensable la ou tout est 
encore possible, pour que le soin, le depis- 
tage et la prevention soient effectues avant 
l’accident, le passage a l’acte, la maladie. 

L’evenement de vie traumatique 
constitutif de rupture 

La puberte survient comme un coup de 
tonnerre du fait de l’irruption de modifi- 
cations corporelles et perceptives, hors 
controle de l’individu. Elle constitue en soi 
une rupture physiologique. Par ailleurs, 
des evenements de vie sont des ruptures 


Evenements de vie constitutifs 
de rupture 


- Deces d’un ou des deux parents 

- Disparition d’un ou des deux parents 

- Parent emprisonne 

- Maladie somatique significative chez un parent 

- Maladie psychiatrique significative 
chez un parent 

- Deces dans la fratrie 

- Violences conjugales 

- Expulsion du domicile familial 

- Migration de I’enfant ou de I’adolescent 
sans sa famille 

- Manage force 

- Menace politique ou sociale 

- Violences physiques d’origine extrafamiliale 

- Violences sexuelles d’origine extrafamiliale 

- Violences physiques d’origine intrafamiliale 

- Violences sexuelles d’origine intrafamiliale 


qui sont porteuses d’une charge trauma- 
tique tres elevee a effets remanents, ce 
d’autant qu’elles sont imposees a un jeune 
cerveau en devenir. Ces ruptures 
(tableau 1) peuvent se combiner les unes 
avec les autres, et parfois etre consecutives 
l’une de l’autre. Elies mobilisent les capaci- 
tes d’adaptation de chaque jeune. La nature 
de la rupture, la strategie d’adaptation, le 
support social, l’age du sujet, son histoire 
de vie anterieure ou encore ses representa- 
tions socioculturelles vont influencer l’echo 
de cette rupture. 3 Cet echo pourra etre 
perceptible dans la vie sociale, familiale, 
professionnelle, conjugate d’un individu, 
et constamment dans son etat de sante en 
tant que tel et dans la perception qu’il en a. 


La rupture en tant qu’evenement 
de vie negatif et etat de sante : 
experience propre 

L’evenement de vie est une notion sub- 
jective qui traduit « tout ce qui arrive ». II 
peut etre qualifie de negatif (divorce 
parental, demenagement, dispute avec 
un professeur, avec des pairs. . .) ou posi- 
tif (naissance, recevoir un animal de 
compagnie...). 

Les liens entre evenements de vie 
negatifs et bien-etre physique, bien-etre 
psychique, bien-etre perqu, depression, 
conduites suicidaires et addictives, sur- 
poids, asthme ont ete decrits. Nous 
avons effectue un inventaire le plus 
complet possible en menant une etude 
retrospective dans une unite de consul- 
tation recevant des patients ages de 13 
a 21 ans, adresses par des institutions 
accompagnant des adolescents ayant 
vecu une ou plusieurs ruptures. L’objectif 
principal etait de repertorier, sur une 
annee, l’ensemble des pathologies et 
carences de medecine preventive pre- 
sentes chez les patients repus pour la 
premiere fois. Les resultats de cette 
etude sont resumes dans l’encadre et le 
tableau 2. La pratique clinique aupres 
des adolescents, la litterature et les 
resultats de l’inventaire mene pour 
repertorier les problematiques de sante 
conduisent a enoncer des principes 
generaux, des objectifs et des outils 
pratiques de conduite a tenir (tableau 3). 

Conduite a tenir 
avec un adolescent 

Principes generaux 

Le contexte de prise en charge doit 
satisfaire plusieurs conditions : la garan- 
tie d’un secret professionnel de la part 
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Comment la qualite de la rupture influence-t-elle 
le profil pathologique? 


L es jeunes migrants, quand ils n’ont pas 
vecu d’autre rupture que la migration, 
sont globalement en bonne sante 
meme s’ils ont plus de maladies infectieuses 
(tuberculose, bilharziose, gastrite a 
Helicobacter pylori), des grossesses precoces 
non pensees (1 tiers des migrantes), 
et des carences de medecine preventive 
(pathologies dentaires multiples et avancees, 
vaccins non a jour). Ils ont, en revanche, 
moins de tentatives de suicide et de 
conduites addictives. En vieillissant, 
leur etat de sante a tendance a se degrader 
sur le territoire. 1 

Le motif de la migration et le temps de la 
migration sont potentiellement sources 
de symptomes post-traumatiques en rapport 
avec des scenes de guerre ou de meurtre, 
un mariage force, une excision, 
une maltraitance physique, un viol, 
la perte d’un ou des deux parents. 


Les jeunes non migrants ont plus de troubles 
du comportement (alimentaires et non 
alimentaires), de troubles psychiatriques 
et de conduites addictives; I’asthme, 
le surpoids et I’obesite sont egalement 
plus represents. 

La litterature revele aussi que dans 
les situations oil sont survenus precocement 
des troubles des conduites alimentaires 
severes et durables, des antecedents 
de viol doivent etre recherches dans 
I’enfance. 2 Une autre etude insiste 
sur la frequence des troubles fonctionnels 
intestinaux et des douleurs abdominales 
et pelviennes aspecifiques lorsqu’il y a eu 
abus sexuel. 3 

Lorsqu’il existe des troubles depresses 
et/ou post-traumatiques, et/ou des troubles 
du sommeil installes, et/ou des antecedents 
de tentative de suicide, on trouve 
frequemment des antecedents de violences 


sexuelles intra- ou extrafamiliales, 
des violences physiques intrafamiliales. 
Lorsqu’il existe une consommation reguliere 
installee de tabac et/ou de cannabis, 
les antecedents de maladie psychiatrique 
parentale et de violences physiques 
et/ou sexuelles intrafamiliales 
sont frequemment retrouves. • 
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des soignants, une prise en charge de 
l’adolescent, si possible dans une unite 
de fonctionnement (unite de lieu, liens 
etroits entre les professionnels) ou avec 
des partenaires privilegies (reseau, pro- 
fessionnel ayant l’habitude des adoles- 
cents), des delais de consultation courts 
et la possibilite de frequentes consulta- 
tions. Les consultations plurimensuelles 
sont indispensables en cas de prescrip- 
tion medicamenteuse, a fortiori s’il s’agit 
de psychotropes. 4 

Par ailleurs, la question de la place d’un 
medecin qui n’est plus le medecin de 
famille ou du pediatre ayant suivi l’enfant 
et qui ne sera pas le medecin referent 
pour l’adulte se pose. L’adolescent doit 
apprendre a se creer des espaces separes 
de ceux lies a sa famille ou a ses referents 
educatifs. L’entree dans une prise en 
charge medicale distincte de celle du 


medecin de famille ou du pediatre et la 
sortie vers une medecine d’adulte choisie 
constituent deux rituels puissants d’aide 
a 1’evolution de l’individu. S’il existe une 
maladie chronique, ce passage merite 
d’etre travaille au cas par cas avec le 
patient et les professionnels de sante de 
la pediatrie et du secteur adulte. 

La pratique de la medecine aupres des 
adolescents ayant vecu des ruptures ren- 
seigne sur le large eventail des themes de 
sante a aborder. La connaissance de ces 
themes de sante permet dans un sens de 
les passer en revue lorsque l’on a la 
notion d’un evenement de rupture. Dans 
l’autre sens, la mise en evidence d’un 
profil pathologique particulier amenera 
le praticien a evoquer de possibles ruptu- 
res dans une histoire de vie. En effet, ces 
ruptures ne sont pas toujours accessibles 
des la premiere consultation et il faut 


respecter le rythme du patient meme si 
l’on a des hypotheses fortes. Enfin, la 
pluridisciplinarite medicale permet de 
repondre aux symptomes correspondant 
a differentes specialties et le cas echeant 
de substituer un interlocuteur medical a 
un autre dans les cas d’impasse thera- 
peutique et/ou relationnelle. 

Les cas de toxicomanie averee ne sont 
pas frequents chez les adolescents. Ils 
necessitent une prise en charge speci- 
fique. Pour beaucoup d’adolescents, 
l’experience plus ou moins ponctuelle 
des consommations s’inscrit comme 
symptome ou fait partie d’un rite de pas- 
sage. II s’agit d’aborder ces pratiques 
dans un cadre medical global ou l’etude 
des champs somatique, psychologique, 
affectif, familial, educatif permettra de 
proposer des outils d’accompagnement 
et therapeutiques adaptes. 
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Problemes de sante identifies chez 400 patients qui avaient 
une ou plusieurs ruptures dans leur histoire 


Vaccination non a jour 

88 % (81 % non proteges contre le virus 
de I’hepatite B) 

Pathologies dentaires evolutives 

44% 

Troubles du sommeil 

44% 

Dysmenorrhee 

50% 

Grossesses precoces non pensees 

21 ,5 % des filles 

Pathologies kystiques ovariennes 

6,5 % des filles 

Infection a Chlamydias trachomatis 

1 7 % des filles ayant debute leur vie 
sexuelle 

26 % des gargons ayant une leucocyturie 
a la bandelette urinaire 

Hepatite B chronique non active 

6,25 % 

Infection a Helicobacter pylori 

10% 

Pathologies dermatologiques (acne, mycose, gale, 
cicatrices invalidantes) 

47% 

Carence martiale 

28 % des filles 

Troubles de la refraction 

25% 

Tuberculose pulmonaire 

0,75 % (3 cas) 

Surpoids 

8,4 % 

Obesite 

4,35 % 

Infections oto-rhino-laryngees 

7,5 % 

- Asthme 

4,5 % 

- Allergie 

15% 

Troubles de la statique (scoliose, pieds plats, inegalite 
de longueur des membres, luxation d’epaule, pathologies 
meniscales du genou, sequelles de fracture non traite) 

7% 

Plaintes douloureuses aspecifiques 

17% 

- Douleurs abdominales 

12% 

- Cephalees 

- Lombalgies 

7% 

Addictions 


- Tabagisme regulier 

30% 

- Cannabis regulier 

5,25 % 

- Alcool regulier 

2% 


Syndrome post-traumatique complet 

8,25 % (filles: 17,75 %; gargons: 4,8 %) 

Troubles depresses 

14 % (filles: 27 %; gargons: 9 %) 

Symptomes psychotiques 

2,25 % 


Objectifs du suivi 

Creer une relation de sympathie permet- 
tant d’eviter tout psychologisation exces- 
sive des symptomes rapportes par le 
patient. II n’y a pas de question taboue, 
car le patient est seul juge de la reponse 
qu’il souhaite donner. Le praticien doit 
pouvoir identifier et traiter toute reson- 
nance personnelle qui serait un obstacle 
a l’etablissement d’une relation de sym- 
pathie. Cette exigence relationnelle doit 
permettre un recit de vie en fonction de 
la disposition du patient a se raconter. Un 
recit necessite parfois plusieurs consul- 
tations pour permettre de verbaliser une 
rupture (en particulier dans le cas d’un 
viol). Le medecin s’appuie sur ce recit 
pour affiner ses outils therapeutiques. 

Rassurer le patient quant au bon fonction- 
nement de son corps. Le praticien doit 
effectuer une analyse somatique com- 
plete et effectuer les investigations 
necessaires a l’etablissement d’un lien de 
confiance autour du sens du symptome. 
Proposer un travail psychotherapeutique 
a un adolescent ne sera accepte par 
celui-ci que s’il existe un engagement 
solide par rapport a l’absence de maladie 
somatique evolutive. 

L’expertise medicale, apres avoir ana- 
lyse chaque probleme de sante, doit consi- 
derer la personne dans son ensemble et 
orchestrer le suivi avec differentes specia- 
lties requises. L’examen clinique des par- 
ties intimes doit etre realise par im medecin 
du meme sexe. Des cas de phimosis genant 
l’erection, de malformation gynecologique 
ou d’infection ont pu etre longtemps 
negliges parce que l’examen n’etait pas 
propose dans de bonnes conditions. La 
premiere consultation avec une gyneco- 
logue peut etre consacree a une education 
a la sante et une information sur la contra- 
ception. L’examen gynecologique complet 
des la premiere consultation ne doit pas 
etre une obligation. Nous rappelons que 
de nombreuses maladies chroniques 
peuvent se declarer a l’adolescence, 
endocriniennes, rhumatologiques, auto- 
immunes, tumorales en particulier. 
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Depister et traiter les deficiences, caren- 
ces et infections silencieuses pour que le 
risque des consequences pourle jeune et 
ses partenaires diminue. 

Transmettre des notions d’education a la 
sante qui seront d’autant plus efficaces 
qu’elles s’effectuent dans le cadre de 
l’echange singulier de la consultation en 
s’appuyant sur la demande du patient 
(qu’est-ce qu’un cycle s’il y a dysmenor- 
rhee, a quoi servent les globules rouges 
s’il y a carence martiale. . II s’agit aussi 
de transmettre avec soin et a plusieurs 
reprises des informations concernant les 
risques lies a une sexualite non protegee 
chez les gargons et les filles et les moyens 
de les minimiser. Une attention toute 
particuliere doit etre portee sur les 
fondements des rythmes biologiques, 
leurs desordres avec leurs consequences 
morbides. 

L’activite physique pensee en tant 
qu’outil therapeutique personnalise doit 
etre au centre des ressources mobilisa- 
bles par le praticien. Des initiatives 
recentes permettent d’imaginer dans un 
avenir proche que, dans certaines condi- 
tions, l’activite physique encadree puisse 
etre un acte de prescription pris en 
charge par l’assurance maladie. 

Identifier les situations qui necessitent un 
entretien prealable avec un psychologue en 

fonction de symptomes recurrents qui 
n’ont pas d’origine somatique, de la 
demande du patient mais aussi dans le 
cas d’une maladie chronique desequili- 
bree. C’est souvent apres deux ou trois 
consultations que l’on peut evaluer la per- 
tinence d’un travail psychotherapeutique 
de soutien ou d’inspiration analytique. 

Evaluer la pertinence d’une therapie fami- 
liale quand les symptomes presentes par 
le patient semblent etre l’expression d’un 
dysfonctionnement de la cellule familiale. 

En cas de maladie chronique, informer de 
l’existence d’associations permettant de 
favoriser des echanges avec des pairs 
atteints de la meme maladie. 


Conclusion 

L’ensemble de ces resultats permet de 
proposer chez l’adolescent une demarche 
diagnostique et therapeutique specifique 
dont la porte d’entree est une evaluation 
somatique soigneuse, se poursuivant aux 
intersections du soin, du depistage et de 
la prevention. La possibilite de rupture (s) 
survenue(s) dans l’histoire du patient 
doit etre un fil rouge sur le chemin medi- 
cal propose par le praticien. 

Nous rappelons que la loi n° 2002-303 
du 4 mars 2002 relative aux droits du 
malade et a la qualite du systeme de 
sante permet de soigner un mineur ayant 
15 ans revolus avec une couverture 
sociale a son nom. Le consentement du 
mineur est alors suffisant si apres discus- 
sion celui-ci s’oppose toujours a ce que le 
referent educatif soit informe de son etat 
de sante et des soins a y apporter • 
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resume Medecine de I’adolescent: conduite a tenir dans le cadre du concept de rupture 

La medecine de I'adolescence n’est pas une speciality, elle constitue une pratique specifique. La majority des adolescents traversent 
cette periode sans qu’ils aient besoin d’un suivi medical soutenu. Pour d’autres, cette periode agit comme revelateur d’evenements 
passes et/ou presents qui peuvent se combiner les uns avec les autres et etre source de morbidity : symptomes post-traumatiques, 
dysfonction familiale, trouble du comportement revelant une maladie psychiatrique, entree dans une maladie chronique. 
L’accompagnement medical des adolescents fait apparaftre une Clinique singuliere en fonction de I’existence de ruptures familiales, 
sociale et/ou scolaire. Nous decrivons a travers I’introduction du concept de rupture les principes d'une demarche pragmatique de 
prise en charge. Le processus de cette demarche tient compte du fait qu'un adolescent doit en tout premier lieu etre rassure quant 
au bon fonctionnement de son corps, pour que parallelement ou dans un second temps une eventuelle psychotherapy puisse etre 
envisagee. Cette demarche, tout en offrant un guide de conduite a tenir pour un praticien isole, temoigne que, dans certains cas, ce 
praticien peut se mettre en lien avec une unite hospitaliere multidisciplinaire ou toutes les fonctions soignantes peuvent etre 
mobilisees autour d’un adolescent. 

summary Adolescent medicine: conduct in the context of familial, social and/or scholastic 
rupture(s) 

Adolescent medicine is not a specialty but constitutes a specific clinical practice. The majority of teenagers go through adolescence 
without necessarily requiring systematic medical monitoring. For others, it is a period that reveals past and/or present events that 
can combine with one another and be a source of morbidity: post-traumatic symptoms, familial dysfunction, behavioral problems 
unmasking a psychiatric disorder, onset of chronic disease... Medical follow-up of adolescents brings to light unique clinical profiles 
reflecting the existence of familial, social and/or scholastic rupture(s). Herein, through the introduction of the concept of rupture, we 
describe the principals of pragmatic medical management. This approach emphasizes that, first and foremost, the teenager must be 
reassured as to the proper functioning of his/her body, so that, in parallel or secondarily, psychotherapy can be envisaged. This 
strategy, while providing a guide for an individual physician, demonstrates that, in certain cases, he/she can work in tandem with a 
multidisciplinary hospital unit, in which all care functions can be mobilized around the youth. 
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TABLEAU 3 

Fiche pratique 

QUESTIONS A SE POSER 

OUTILS 

1. Enfance, parcours et place dans la famille 

Que sait-il de son passe, de son histoire? 

A-t-il une representation de sa place dans la famille? 

Comment s’est deroulee I’acquisition du langage oral, ecrit? 

Comment s’est deroulee la scolarite? 

Comment se projette-t-il dans le futur? 

Y a-t-il une situation de repli de la famille sur elle-meme, 
de potentielle maltraitance? 

Y a-t-il une ou plusieurs ruptures identifiables? 

Comment est-il entre dans la puberte? La sexualite? Comment se protege-t-il? 
Les vaccinations sont-elles a jour? 

Interrogatoire avec construction d'un genogramme medical et social. 

Etude du carnet de sante et des bulletins scolaires si besoin. Lieu de naissance. 

SI migration : motifs et recit du voyage, maltraitance dans le pays d’origine et/ou 
pendant le trajet, manage force, excision. 

Antecedents d'allergie. 

Age des premieres regies, regularite, abondance, douleurs. Age des premiers rapports sexuels, 
consentis ou pas. Preservatif et contraception : connaissance et utilisation. Antecedents de grossesse 
pensee ou non. Age de la mere quand la patiente est nee. 

Antecedents de tentative de suicide. 

2. Comment parle-t-il de son corps et de ses perceptions? 

Quelles connaissances a-t-il de son corps et de son fonctionnement? 

Y a-t-il un deficit sensoriel? 

Y a-t-il des symptomes particuliers? 

Evaluer la connaissance du nom des organes, d’un cycle menstruel. Qualite de la vue 
(de loin, pour lire), de I’audition. Rechercher et caracteriser: cephalee, toux, dyspnee, 
palpitations, douleurs thoraciques et abdominales, transit intestinal, reflux gastro-ossophagien, 
douleurs articulaires, signes fonctlonnels urinalres et pertes vaginales. 

3. Rythmes et addictions 

Les rythmes biologiques sont-ils respectes? 

Y a-t-il un trouble du sommeil? Comment? Pourquoi : sommeil insuffisant, 
trouble psychiatrique, desynchronisation, apnees du sommeil? 

Combien de repas? Comment sont-ils repartis? 

Consomme-t-il regulierement des drogues? Comment? 

Temps de sommeil en semalne, le week-end, heure d'endormissement, de lever, reveils nocturnes, 
enuresie, retentissement diurne d’un trouble du sommeil : asthenie et cephalee matinale, 
endormissement dans un lieu inapproprie, troubles de concentration, d’attention, de memolre. 

Temps passe devant un ecran. 

Pratiques sportives : nombre d’heures par semaine. 

Nombre de repas, seul/partage. Diversite de I’alimentation. Consommation de tabac, 
hashich et autres drogues, alcool. Frequence et repartition dans la journee, la semaine. 

Consommation seul(e) ou non et age de debut. 

4. Symptomes psychiatriques 

Y a-t-il des symptomes evoquant une maladie psychiatrique 
ou un trouble psychologique? 

Idees noires, variations d’humeur (frequence), voix entendues, arguments pour des deuils 
non accomplis, anxiete. 

5. Examen Clinique 

Qu’est-ce qui est important a I'examen Clinique? 

Poids, taille, IMC. Caries, racines dentaires persistantes, malposition dentaire, trouble de I’articule 
dentaire. Scoliose. Etat des pieds : mycose, pieds plats et cor. Acne, eczema, cicatrices, mycose, 
verrues, localisation d’un prurit. Testicules en place ou non, pilosite, stade pubertaire. Palpation de la 
thyroi’de. Sensibilite des fosses iliaques, epigastrique. Palpation des orifices herniaires. Adenomegalie. 
Inegalite de longueur des membres inferieurs. Deformation osseuse. Diminution de la mobilite 
articulalre. Laxite ligamentaire. Amytrophie localisee. Rales sibilants. Debit expiratoire de pointes. 

6. Examens paracliniques 

Carence martiale ? Eosinophilie? 1ST? Dysthyroidie? Infection urinaire? 

Parasitose urinaire? Portage genetique d'hemoglobinopathie? 

Hemogramme, ionogramme sanguin, uree, creatininemie, bilan hepatique, ter serique, ferritinemie, 
serologie VHB, VHC, VIH, bandelette urinaire. Si origine africaine, electrophorese de I'hemoglobine, 
et recherche d’ceufs de bilharzie dans les urines si zone d’endemie, serologie a H. pylori ou Heli-Kit si 
douleurs epigastriques chroniques ou recidive, IDR, examen parasitologique des selles si point d’appel. 
Chez les filles, si vie sexuelle debutee, autoprelevement vaginal pour rechercher par PCR : 

Chlamydias, gonocoque, mycoplasme. Realisation de frottis cervico-vaginaux, beta-hCG. 

Chez les gargons, si leucocyturie a la bandelette urinaire: ECBU et recherche de gonocoque, Chlamydias 
et mycoplasme par PCR et ecouvillonnage uretral pour recherche de gonocoque par mise en culture. 

7. Protections 

Doit-il etre protege? Faut-il solliciter une consultation d'assistante sociale? 

Y a-t-il lieu de faire un signalement? Faut-il effectuer une demande aupres 
de la MDPH? 

Entretien social pour: ouverture des droits, consitution d’une CMU, coordonner une constitution 
de dossier aupres de la MDPH. Brigade des mineurs pour mise a I’abri immediate. Signalement 
aupres de la CRIP (apres avoir prevenu les parents). 

8. Specialistes 

Quel speclaliste solliciter? 

L'adolescent est-il le symptome d'une pathologie familiale? 

Gynecologue systematiquement proposee aux filles. Etre en lien avec le meme specialiste dans 
une discipline donnee ayant fait le choix de travailler avec des adolescents. Proposer une therapie 
familiale. 

9. Modalites de suivi 

Y a-t-il un medecin referent qui pilote le projet medical? 

Une unite de consultation medicale pour adolescents est-elle necessaire 
pour suivre le patient? 



CMU: couverture medicale universelle; CRIP: cellule de recueil des informations preoccupantes ; ECBU: examen cytobacteriologique des urines; hCG: hormone 
chorionique gonatrope ; IDR : intradermoreaction ; IMC : indice de masse corporelle ; 1ST : infections sexuellement transmissibles ; MDPH : maison departementale 
des personnes handicapees; PCR: Polymerase Chain Reaction-, VHB: virus de I’hepatite B; VHC: virus de I'hepatite C; VIH : virus de I’immunodeficience humaine. 
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UN PROCESSUS PLUS COMPLEXE QU’IL N’Y PAR AIT 

De la preadolescence a I’age adulte 

Marie Choquet 

Inserm (U669), 51200 Epernay, France. 
choquet.exinserm@yahoo.fr 


L e debut de l’adolescence est 
avant tout marque par la puberte. 
Des modifications hormonales 
en signent le debut vers 11-13 ans. La 
puberte est caracterisee par cinq stades 
de developpement definis selon l’echelle 
de Tanner (v. tableau) ; elle s’accompa- 
gne d’une phase de croissance acceleree 
de la taille (22 a 24 cm en moyenne) et 
du poids (8 kg en moyenne). La duree 
moyenne est de 5 a 6 ans, avec de gran- 
des variations individuelles de tempo. La 
mue de la voix pour les gargons et la 
menarche pour les filles sont des reperes 
tardifs de la puberte. 

Les modifications somatiques puber- 
taires s’accompagnent d’une cascade de 
changements. 1 ’ 2 Le processus vers l’age 
adulte implique, outre un changement 
corporel profond, des modifications 
dans les relations avec soi (emergence 
des choix propres, image de soi, percep- 
tion de soi) , avec les pairs (rapproche- 
ment avec les autres du meme sexe ou 
du sexe oppose, sorties en bande), la 
famille (distanciation avec les parents, 
conflits avec le pere ou/et la mere, riva- 
lite avec la fratrie...), l’ecole (decou- 
verte et appropriation du savoir) et le 
monde environnant, social ou culturel 
(choix musicaux, choix lit.teraires, nou- 
velles technologies d’information, 
reseaux sociaux, engagement...). 
Daniel Marcelli parle de l’adolescence 
« comme un pave dans une mare 
tranquille, provoquant ainsi des 
ronds de perturbations concen- 
triques qui ont des retentissements 
les uns avec les autres » . 

La fin de l’adolescence n’est pas clai- 
rement definie. L’integration dans le 


monde adulte se fait de plus en plus 
tardivement (vers 20-25 ans) dans les 
pays industrialises. La constitution d’un 
couple stable, le depart definitif du foyer 
parental et l’integration professionnelle 
sont en effet de plus en plus complexes 
et comportent de multiples etapes inter- 
mediaires (depart de chez les parents 
pour raison d’etudes, vie en couple sans 
cohabiter, travail interimaire ou ins- 
table), d’ou une frontiere floue entre 
adolescence et age adulte. 

L’adolescence se manifeste 
avec une tres grande diversite 

Outre la difference entre les sexes 
(la puberte des filles arrive en moyenne 
2 ans avant celle des gargons, et se mani- 
feste bien differemment), il existe des 
differences importantes dans le tempo 
adolescent d’un sujet a l’autre, quel que 
soit le sexe. Pour certains, la maturation 
(physique, psychologique, sociale) est 
tardive, pour d’autres la duree de cette 
maturation est longue, sans que l’un ou 
l’autre soient necessairement patholo- 
giques. Cette diversite peut poser pro- 
bleme pour les sujets eux-memes (d’ou 
l’eternel question des adolescents : 
« suis-je normal ? ») et est source de diffi- 
cultes pour les responsables educatifs 
(parents, professeurs, animateurs) qui, 
face a un groupe a priori du meme age, 
se retrouvent avec des individus ayant 
des attitudes et des comportements tres 
eloignes les uns des autres. 

II existe des decalages entre la matura- 
tion somatique, psychologique et sociale. 
Certains adolescents, deja murs physi- 
quement, ont des comportements d’en- 
fants ou de preadolescents. D’autres, au 


contraire, ont deja des desirs d’autono- 
mie ou de distanciation familiale sans 
que la maturation physique soit claire- 
ment etablie. La societe tend a favoriser 
ces decalages. II en est ainsi des petites 
filles qui, sous la pression familiale ou 
sociale, s’habillent comme des femmes 
alors qu’elles ont encore un corps d’en- 
fant. Mais il en est de meme pour les 
jeunes qui, deja physiquement et psycho- 
logiquement matures, ne peuvent pas 
exercer leur autonomie par manque de 
travail ou de moyens financiers pour 
avoir un logement independant. . . 

L’adolescence est empreinte de para- 
doxes. Dans chacun des domaines (soi, 
pairs, famille, ecole, entourage), les 
changements peuvent etre ressentis 
comme positifs (accession a une auto- 
nomie, a d’autres cultures et modes de 
vie) ou negatifs (perte de confiance en 
soi, manque d’interet pour les activites 
scolaires), voire les deux a la fois. Ainsi, 
les adolescents peuvent, par exemple, 
vouloir prendre leurs distances avec 
leurs parents et en meme temps avoir 
besoin de leur affection quotidienne. Ils 
peuvent aussi a la fois rechercher acti- 
vement la presence des pairs et se sentir 
solitaires en leur presence. En effet, la 
necessity de devenir autonome (et done 
adulte) reveille la menace de se perdre 
et la necessity des choix (sexuels, rela- 
tionnels, scolaires, comportementaux) 
implique le renoncement d’autres 
potentialites. D’ou un sentiment de 
« flottement », source de risques poten- 
tiels : risque de depression, de condui- 
tes de dependance, de conduites de 
desocialisation, de conduites de desco- 
larisation. 
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Classification de Tanner (stades de developpement pubertaire) 


Filles 



Developpement mammaire 


Pilosite pubienne 

SI 

Pas de tissu glandulaire 

PI 

Pas de pilosite 

S2 

Tissu glandulaire palpable 

P2 

Quelques poils fins le long des grandes levres 

S3 

Augmentation de la taille des seins 

Profil arrondi de I’areole et du mamelon 

P3 

Poils pubiens plus pigmentes 

S4 

Augmentation de la taille des seins 

Mamelon sureleve par rapport au sein 

P4 

Polis plus durs, recouvrant le mont de Venus 

S5 

Augmentation de la taille des seins 

Profil arrondi de I’areole et du mamelon 

P5 

Poils de type adulte, s'etendant 
vers les cuisses 

Gargons 


Testicules 


Pilosite pubienne 

T1 

< 2,5 cm 

PI 

Pas de pilosite 

T2 

Augmentation des testicules > 2,5 cm 
Amincissement du scrotum 

P2 

Quelques poils sur le scrotum 

T3 

3 a 3,5 cm 

Epaississement du penis 

P3 

Poils plus pigmentes, contournes sur le pubis 

T4 

3,5 a 4 cm 

P4 

Poils plus durs sur le pubis 

T5 

> 4 cm 

Taille adulte du penis 

P5 

Pilosite de type adulte, s’etendant 
vers les cuisses et la paroi abdominale 


Evolution differentielle selon 
le sexe : entre nature et culture 

Si les modifications physiques sont 
de fait sexuees, le mode de vie, plus 
empreint de culture et variable selon 
la classe sociale, est different pour les 
gargons et les filles. Les gargons, par 
exemple, sont plus nombreux que les 
filles a avoir une pratique sportive regu- 
liere et en equipe (foot, handball...), a 
avoir beaucoup d’amis et sortir souvent 
avec eux, a appartenir a des bandes, a 
sortir tard le soir, a aller au cafe, a se 
confronter, a jouer auxjeux video, amai- 
triser les outils informatiques mais aussi 
a se confier moins et a prendre moins 
soin de leur sante. Les filles, en revanche, 
sont plus preoccupees que les gargons 
par la lecture, le shopping, les confiden- 
ces, les reveries, la vie familiale, les rela- 
tions duales, la recherche de la solitude, 
la sante, la silhouette, Fequilibre alimen- 
taire. . . Lorsqu’elles font du sport (qu’elles 
pratiquent nettement moins volontiers 
que les gargons), elles preferent les 
sports individuels (danse, gymnastique, 
natation. . .) et redoutent les sports trop 
competitifs. A l’ecole, les gargons ont 
plus de difficultes avec la discipline, alors 
que les filles, meme en grande difficulte, 
s’adaptent mieux aux exigences scolai- 
res. Cette difference entre les sexes 
s’installe progressivement entre 10 et 
20 ans. Mais, bien sur, il existe la aussi 
une grande heterogeneite. . . 2_B 

Quant a la vie sexuelle, les filles ont 
tendance a commencer plus tard que les 
gargons, et ce malgre une maturation 
somatique plus precoce. Compare aux 
gargons, l’investissement affectif des 
filles est moins experimental et explora- 
toire, plus sentimental et affectif. D’oii 
des amours adolescentes vecues tres 
differemment pour les uns et les autres. 

Les comportements de sante different 
progressivement selon le sexe. Les gar- 
gons s’expriment plus souvent que les 
filles par des conduites de transgression 
(consommation de drogues, conduites 
delictueuses, absenteisme scolaire) et 
par des prises de risque (violences, 


recherche d’ivresse, vitesse). Ils sont peu 
preoccupes par la sante, les regimes et 
la prevention. Les filles ont plus de preoc- 
cupations corporelles et s’expriment plus 
volontiers a travers leur corps (plaintes 
somatiques, troubles des conduites 
alimentaires, depression, tentatives de 
suicide) et sur le mode de la souffrance 
(psychologique et physique). Meme si 
pour certains comportements (comme 
le tabagisme) l’ecart entre les sexes a 
nettement diminue depuis 20 ans (au 
point que les jeunes filles sont actuel- 
lement plus nombreuses a fumer que les 
gargons), les differences entre gargons 
et filles persistent, concernant par exem- 
ple la quantite fumee ou les motifs de 
consommation, les gargons fumant plus 
par conformite, les filles plus pour dimi- 
nuer leur angoisse. A la fin de l’adoles- 
cence, les modeles masculin et feminin 
en matiere de troubles et conduites sont 
clairement etablis. 


L’« inversion » du modele comporte- 
mental permet de mesurer la gravite des 
troubles. Ainsi un gargon qui adopte des 
troubles plus typiquement feminins 
(plaintes somatiques, tentative de sui- 
cide, troubles alimentaires) ou une fille 
qui adopte des conduites plus typique- 
ment masculines (consommation d’alcool, 
violences) sont plus a risque de troubles 
graves que les jeunes, gargons ou filles, 
qui se limitent aux troubles typiques de 
leur sexe. 

La difference entre les sexes varie en 
fonction de l’environnement. Ainsi, la 
difference entre gargons et filles est plus 
importante en milieu rural qu’en milieu 
urbain, plus importante chez les enfants 
d’ouvriers que chez les enfants de cadres, 
plus importante dans les milieux immigres 
que parmi les Frangais de souche. . . 

La difference entre les sexes quant au 
mode de vie ou aux troubles et conduites 
est plus ou moins importante selon les 
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pays. Dans les pays du sud de l’Europe, 
par exemple, la difference est plus impor- 
tante que dans le nord de l’Europe. 
Parfois meme, les differences s’inversent, 
en particulier pour les comportements 
empreints culturellement. Le cas le plus 
typique concerne la consommation d’al- 
cool. Si en France, comme dans la majo- 
rity des pays latins, les gargons sont plus 
nombreux a consommer et a s’enivrer 
que les filles, la difference est nettement 
attenuee dans les pays scandinaves ou 
anglo-saxons. Au Danemark et au 
Royaume-Uni, les filles sont meme plus 
nombreuses a s’enivrer que les gargons. . . 

Durant l’adolescence se construit done 
une identite sexuelle, variable selon les 
sujets et le milieu social et culturel dans 
lequel ils vivent au quotidien. 

Les jeunes vont plutot bien, 
mais une bipolarisation s’opere 

Les jeunes vont globalement « bien ». 
La majorite des jeunes s’entendent bien 
avec leurs deux parents, en couple ou 
separes (meme si l’entente est jugee 
moins bonne avec le pere qu’avec la 
mere), suivent une scolarite satisfaisante 
(meme si le redoublement fait partie de 
la vie de plus d’un adolescent sur deux), 
ont des activites extrascolaires variees 
(en moyenne les jeunes ont au moins 
deux activites extrascolaires), ont des 
relations epanouissantes avec leur cercle 
d’ami(e)s (gargons comme filles), sont 
bien dans leur corps (meme si les filles se 
disent plus mal a l’aise avec leur corps 
que les gargons) et surtout ont un desir 
grandissant avec l’age d’integration 
dans la vie adulte. Les conduites « expe- 
rimentales », comme une consommation 
d’alcool occasionnelle, une ivresse 
exceptionnelle, un essai de tabac ou de 
cannabis, une expression de violence pas- 
sagere, sont frequentes a l’adolescence et 
sont a considerer dans une perspective 
dynamique et structurante. 6 ' 7 

Mais pres d’un jeune sur 10 cumule 
troubles et conduites. En effet, les trou- 
bles fonctionnels chroniques (troubles 
du sommeil, plaintes somatiques, fatigue, 
troubles alimentaires. . .), tout comme les 


troubles du comportement a repetition 
(consommation d’alcool, tabac, drogue, 
violences, tentatives de suicide...) ont 
tendance a s’accroitre, meme si l’on n’as- 
siste pas a une explosion de ces troubles 
et conduites, tant decriee. Les jeunes qui 
cumulent ces troubles et conduites se 
caracterisent par des difficultes fami- 
liales graves (mesentente du couple 
parental, avec ou sans separation, 
psychopathologie des parents, abandon 
precoce), des violences subies (violen- 
ces physiques et sexuelles), des troubles 
scolaires (redoublements multiples, 
absenteisme chronique, exclusion sco- 
laire, insatisfaction), des difficultes rela- 
tionnelles (manque de communication 
ou recherche permanente de contact). 
On peut dire qu’ils desinvestissent les 
elements de reussite en faveur d’une 
autodestruction lente et non reconnue 
comme telle (« autosabotage »). 

Avec le temps, la proportion de jeunes 
« a haut risque » a tendance a augmenter, 
tout comme celle des jeunes « qui vont 
bien ». La proportion de jeunes en 
grande difficulte augmente, parce que la 
prevention precoce et la prise en charge 
multifocales font defaut, en particulier 
dans les milieux les plus pathogenes. 
Tout se passe pour eux comme si le 
processus destructif qu’ils ont subi 
depuis la plus tendre enfance (a cause 
de la psychopathologie parentale, des 
violences subies graves et des abandons 
precoces, voire tout a la fois) se poursui- 
vait. Dans le meme temps, la proportion 
de jeunes qui vont bien augmente aussi, 
car bon nombre de parents sont de plus 
en plus informes, attentifs et conscients, 
la prise en charge medicale, sociale et 
psychologique est plus repandue et orga- 
nisee. Ainsi on assiste a une bipolarisation, 
qu’on retrouve dans d’autres domaines de 
la vie quotidienne en societe, comme les 
revenus, par exemple. • 


M. Choquet declare n’avoir aucun lien d’interets. 


resume De la preadolescence a I’age adulte 

Le processus de I'adolescence est, dans les pays 
industrialises, de plus en plus long (environ 1 0 ans) et est 
de plus en plus diversify. Si le debut de I'adolescence est 
avant tout marque par la puberte, la fin de I’adolescence (et 
done le debut de I’age adulte) est surtout definie par des 
facteurs societaux comme I’insertion professionnelle, le 
depart du foyer parental, la constitution d'un couple stable. 
II existe d'importantes differences entre le developpement 
des gargons et des filles, autant sur le plan somatique que 
psychologique et social. Les comportements de sante 
(incluant les comportements a risque) different 
progressivement selon le sexe. Mais cette « evolution 
differentielle » des sexes est plus importante en France (et 
dans I’ensemble des pays d’Europe du Sud) que dans 
d'autres pays, en particulier les pays scandinaves ou anglo- 
saxons. Si I'ensemble des jeunes va plutot bien, reste 
qu'environ 1 jeune sur 10 cumule des troubles 
psychoaffectifs ou des conduites a risque. 

summary From early adolescence 
to adulthood 

In industrialized countries, the transition from early 
adolescence to adulthood takes a long time (over 1 0 years) 
and is a diversified process. Puberty marks the starting 
point of adolescence, while the end of the adolescent 
process is defined by social factors, such as integration in 
the world of work, leaving the parents' home, and living with 
a stable partner. During adolescence, the difference 
between boys and girls becomes progressively well 
established, not only concerning physical growth and body 
changes, but also concerning lifestyle and health behavior, 
including risky behavior. On these aspects, the gender gap 
is more important in France (as in southern European 
countries) than in most Nordic or Anglo-Saxon countries. 
Most young people have no major problems, but nearly 1 0% 
present emotional and behavioral disorders. 
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COMMENT EVALUER UN TROUBLE DU COMPORTEMENT ET QUE CACHE-T-IL ? 

Troubles du comportement et 
troubles psych iatriques de I’adolescent 
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* Centre psychiatrique d’orientation et d’accueil, hopital Saint-Anne, 75674 Paris Cedex 14, France. 
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L extreme frequence des troubles 
du comportement a l’adoles- 
cence comme motif d’urgence 
ainsi que les difficultes de leur prise en 
charge entre l’educatif et le sanitaire 
necessitent de ne pas opposer ni confon- 
dre les troubles du comportement et les 
troubles psychiatriques. Ils peuvent ou 
nonetreassocies. 

Le trouble du comportement n’est pas 
une entite diagnostique. C’est la descrip- 
tion tres extensive, par l’entourage et la 
societe, de faits de comportement qui ne 
relevent pas obligatoirement d’une 
pathologie. 1 

Cela pose le probleme difficile de la 
reponse psychiatrique a de telles mani- 
festations : comment affirmer rigoureu- 
sement l’absence de trouble mental asso- 
cie? Ou, a l’inverse, quels criteres sont 
necessaires pour faire un diagnostic, au- 
dela du trouble du comportement ? L’ eti- 
quette de psychopathie ou de sociopa- 
thie sur de seuls faits de comportement 
n’est-elle pas un diagnostic d’elimination 
aux frontieres avec le judiciaire plutot 
qu’un diagnostic psychiatrique catego- 
riel? 2 Les dimensions psychopatholo- 
giques ne sont-elles pas davantage perti- 
nentes a reperer plutot que le 
diagnostic ? D’autant qu’un diagnostic 
psychiatrique est difficile a etablir a l’a- 
dolescence du fait de la variabilite rapide 
des symptomes, des criteres de duree 
necessaires (6 mois pour affirmer un dia- 
gnostic de schizophrenic, par exemple), 
du peu de plaintes du jeune lui-meme ou 
d’une histoire rapportee par l’entourage 
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familial, socio-educatif ou scolaire, qui a 
souvent besoin d’une etiquette : « il est 
deprime », « il est schizophrene, vous 
ne voulez pas me le dire ». 

Principaux troubles de ce type 

Nous evoquerons les troubles du com- 
portement auto- ou hetero-agressifs, les 
plus preoccupants, renvoyant a la violence 
et necessitant une reponse immediate de 
protection. Ils incluent les troubles du 
comportement rompant avec le fonction- 
nement anterieur qui orientent vers la 
recherche d’une pathologie associee. 3 

La description du trouble du comporte- 
ment est tres importante pour integrer 
une eventuelle demarche de diagnostic 
et de soins : 

- gradues depuis l’incivilite verbale, l’at- 
taque contre les objets, l’attaque contre 
soi-meme, jusqu’a l’attaque contre les 
autres (echelle Overt Aggression 
Scaled ; 

- tournes vers l’exterieur (comportements 
clastiques, par exemple) ou en retrait 
(enfermement), isoles ou repetitifs ; 

- reactionnels et comprehensibles, ou 
non; 

- ayant debute dans l’enfance ou de sur- 
venue brutale a l’adolescence ; 

- impulsifs, ou planifies et intentionnels ; 

- reserves au cercle familial, ou non ; 

- seul, ou en groupe ; 

- resolutifs de la tension, ou non ; 

- susceptibles de prise de conscience et 
de culpabilite secondaire, selon la gravite 
du comportement, ou non. 

On ajoute a cela la place de l’environne- 


ment dans la description du trouble. Qui 
se plaint ? 

- le jeune lui-meme ; 

- un seul membre de la famille ; 

- l’ensemble de la famille ; 

- un seul ou plusieurs membres du milieu 
socio-educatif ou scolaire ; 

- le medecin traitant ; 

- parfois meme le groupe des pairs. 

Bien que de nombreuses hypotheses 

causales, univoques ou multiples inte- 
grees soient proposees aujourd’hui 
(genetiques, neurodeveloppementales, 
environnementales, familiales et socia- 
les...), elles ne seront pas abordees ici. 

Comorbidites associees 

Troubles envahissants 
du developpement 

Ces troubles peuvent passer inapergus 
dans l’enfance, surtout si le niveau intel- 
lectuel est conserve, et se reveler ensuite 
par des troubles du comportement. Le 
diagnostic est evoque devant des difficul- 
tes instrumentales persistantes (trouble 
de la communication, trouble de l’integra- 
tion psychomotrice) , la pauvrete des rela- 
tions sociales, et un trouble du langage. 

Le trouble du comportement apparait 
ou se renforce a l’adolescence lors de 
changements du mode de vie (change- 
ment de scolarite, changement a l’inte- 
rieur de la famille) , ou en relation avec 
les transformations corporelles dues a 
l’age (acne insupportable, maigreur ou 
obesite moquee par les autres...) ou, en 
rapport avec les nouvelles exigences 
relationnelles (copains, relation senti- 
mentale), toutes circonstances qui exi- 
gent une adaptation. 

Il s’agit classiquement de crises clas- 
tiques, de gestes auto- ou hetero-agres- 
sifs peu mentalises, adresses a l’environ- 
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nement affectif proche, incoercibles et 
subintrants pendant plusieurs jours. 

Trouble deficitaire de I’attention 
avec hyperactivite, trouble 
oppositionnel avec provocation 

Ces troubles externalises de l’enfant se 
poursuivent a l’adolescence. 4 

Trouble deficitaire de I’attention 
avec hyperactivite 

II se definit comme un mode persistant 
d’inattention (facilement distrait, oublis 
et pertes d’objets, difficultes de concen- 
tration dans les travaux scolaires mais 
aussi les jeux) et/ou d’hyperactivite et 
d’impulsivite plus important que ce qui 
est habituel a l’age concerne. La pre- 
sence de ce trouble de l’enfance (parfois 
tardivement diagnostique) est un facteur 
aggravant de trouble des conduites a l’a- 
dolescence et de personnalite antisociale 
a l’age adulte. La description, venue de 
plusieurs sources, d’enfant touche-a- 
tout, ayant la bougeotte, ne terminant 
rien de ce qu’il entreprend, est rapide- 
ment associee a une sorte diversion que 
cela entraine chez les autres, faisant de 
ces enfants des victimes de brimades. 

Le trouble du comportement a l’adoles- 
cence peut etre reactionnel au sentiment 
de brimade, a l’intolerance aux nouvelles 
contraintes et a la subagitation caracte- 
ristique de ce trouble. II devient repetitif, 
intra- et extrafamilial, et s’assortit d’un 
manque de consideration pour les reac- 
tions d’autrui. Le jeune semble deborde 
par son trouble dont il n’a generalement 
aucune critique, de meme qu’il mesure 
mal la force dont il dispose desormais. 
Meme sans intentionnalite agressive, il 
peut faire mal du fait de sa maladresse 
corporelle. 

Le trouble oppositionnel avec provocation 

Il est caracterise par un ensemble de 
comportements negatifs et provoca- 
teurs, desobeissants et hostiles envers 
les personnes en position d’autorite. S’il 
est associe aux dimensions d’hyperacti- 
vite et d’impulsivite et a un trouble defi- 
citaire de l’attention avec hyperactivite, 


il evolue souvent vers un trouble des 
conduites. 

Trouble des conduites 

La classification du Manuel diagnos- 
tique et statistique des troubles men- 
taux (DSM) 5 retient le trouble des 
conduites debutant dans l’enfance ou a 
l’adolescence comme un diagnostic, mais 
qui ne recouvre pas exactement le trou- 
ble du comportement (le trouble des 
conduites a deja valeur de diagnostic). 

Il est defini comme un ensemble de 
conduites repetitives et persistantes 
dans lequel sont bafoues les droits fonda- 
mentaux d’autrui ou les norrnes et regies 
sociales correspondant a l’age du sujet. 
Ces conduites sont classees en : 

- conduites agressives oil des personnes 
ou des animaux sont blesses ou menaces 
dans leur integrite physique ; 

- conduites ou des biens materiels sont 
endommages ou detruits sans agression 
physique ; 

- fraudes ou vols ; 

- violations graves de regies etablies. 

Trois comportements caracteristiques 

doivent etre presents au cours des 12 
derniers mois, et un au moins dans les 6 
mois. Cela entraine une alteration signifi- 
cative du fonctionnement social, scolaire 
ou professionnel. 

Le trouble des conduites debute sou- 
vent a l’adolescence et il evolue frequem- 
ment a l’age adulte vers un trouble de la 
personnalite antisociale, notamment 
quand il est associe dans l’enfance a un 
trouble oppositionnel avec provocation 
ou a un environnement lui-meme violent 
et peu affectueux. 

Addictions 

On distingue aujourd’hui l’abus et la 
dependance. L’un et l’autre sont fre- 
quemment associes a des troubles du 
comportement, surtout quand s’y asso- 
cient des facteurs environnementaux de 
carences ou de violences. 

Etre sous l’emprise aigue d’alcool ou de 
drogues excitantes comme la cocaine et 
ses derives, voire le cannabis, provoque 
une desinhibition comportementale avec 


perte du sens critique pour la conse- 
quence de ses actes. 6 

En cas de dependance, les periodes de 
sevrage volontaire ou force par les cir- 
constances ont aussi un effet desinhibi- 
teur du comportement. Des marqueurs 
biologiques mettant en jeu les circuits de 
la recompense et lies a la dimension d’im- 
pulsivite seraient source de vulnerability! 
tant aux consommations chroniques 
excessives qu’aux troubles du comporte- 
ment. 

« Les jeunes qui declarent se bagar- 
rer en groupe [...] tout comme ceux 
qui ontfrappe un professeur ou leurs 
parents sont plus nombreux a 
consommer regulierement de I’alcool, 
a s’enivrer quotidiennement, afumer 
quotidiennement, a consommer du 
cannabis et a etre regulierement 
absents. » 7 

Trouble psychotique aigu et 
premier episode psychotique 

Le diagnostic peut etre evident devant 
l’irruption brutale d’idees delirantes, 
d’un changement de comportement, de 
bizarreries et de perplexite anxieuse oil 
le jeune semble meconnaissable a son 
entourage. 

Mais les troubles du comportement 
peuvent preceder ou remplacer les idees 
delirantes (on parle de delire en actes) . 
Les actes commis ne sont pas utilitaires, 
ils sont incomprehensibles meme s’ils 
sont recouverts par des rationalisations 
morbides. Leur caractere n’est pas repe- 
titif, et ils se limitent rarement au milieu 
intrafamilial, sauf si la famille, effaree, 
protege le jeune en le maintenant au 
domicile ou si lui-meme refuse de sortir. 
N’etant ni culpabilises ni resolutifs de 
l’angoisse et de la tension, il est quasi- 
ment impossible d’en reparler avec l’inte- 
resse. 

Troubles de la personnalite 

Personnalite antisociale 

Ce diagnostic ne peut etre porte avant 
18 ans. Au-dela, c’est un veritable glisse- 
ment du diagnostic de trouble des 
conduites a celui de personnalite antiso- 
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dale, surtout en cas de carences affecti- 
ves graves et/ou de maltraitances et d’a- 
bandons dans l’enfance. 

La personnalite antisociale se caracte- 
rise par un mode permanent de mepris et 
de transgression des droits d’autrui, elle 
rappelle l’ancienne psychopathie. Mais il 
taut ajouter des nuances moins pejorati- 
ves car elle s’associe souvent a d’autres 
troubles tels qu’anxiete et depression. 
Les troubles du comportement sont 
repetitifs, intra- et extrafamiliaux, et 
leurs consequences peuvent etre drama- 
tiques. La culpabilite est soit massive et 
brutale, elle-meme source de troubles du 
comportement auto-agressifs, soit 
inexistante. 

Personnalite limite ou borderline 

L’impulsivite associee au sentiment 
permanent de vide et a l’instabilite emo- 
tionnelle entraine une recherche perma- 
nente de sensations et de prises de 
risque, pour le sujet lui-meme (gestes 
suicidaires, addictions diverses) et vis-a- 
vis d’autrui, en lien avec le besoin de 
dependance et de securite affective. 

Personnalite histrionique 

L’hyperexpressivite emotionnelle, le 
besoin de seduire et d’etre au centre du 
regard des autres qui caracterisent cette 
personnalite, s’assortissent d’une intole- 
rance a l’abandon et a la frustration affec- 
tive. Cela se manifeste par des crises 
comportementales plus ou moins agitees 
et violentes a l’egard d’autrui ou de soi- 
meme. 

Troubles depressifs et anxieux 

L’anxiete est une dimension plus qu’un 
trouble categoriel et elle est facteur de 
trouble du comportement si elle est asso- 
ciee a l’impulsivite et a l’absence d’empa- 
thie ; c’est un facteur au long cours 
entrainant l’installation du trouble. 

Les etats de stress aigu et de stress post- 
traumatique, ranges dans les troubles 
anxieux, sont frequemment associes a des 
troubles du comportement auto- ou hetero- 
agressifs, de l’agitation, des reactions de 
peur se transformant en agressivite. 
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La depression de l’adolescent est tou- 
jours atypique, sans ralentissement 
psychomoteur et meme, au contraire, 
masquee par l’agressivite et l’hostilite. II 
y a lieu cependant de se conformer aux 
regies diagnostiques de persistance du 
trouble pendant 15 jours, avec humeur 
triste, mesestime de soi, pejoration de 
l’avenir et troubles somatiques associes. 
En effet, ce diagnostic ne peut etre porte 
trop vite devant tout moment depressif 
passager banal. 8 

L’etat maniaque est generalement 
facile a diagnostiquer, le trouble du com- 
portement est incoherent, sans but utili- 
taire, toujours accompli seul, aussi bien 
extra- qu’intrafamilial, avec peu de cons- 
cience du trouble et non resolutif de ten- 
sion, de survenue brutale. 

Troubles organiques 

Quand une pathologie est chronique, 
les troubles du comportement qu’elle 
peut entrainer sont connus et previsi- 
bles. Avant d’etre diagnostiquee comme 
pathologie chronique ou lors de la surve- 
nue brutale d’une pathologie aigue, les 
troubles du comportement sont parfois 
le premier signe. L’agitation, le compor- 
tement agressif apparaissent brutale- 
ment, a predominance vesperale, ils ne 
laissent pas de souvenirs et ne sont pas 
critiques. 9 

Les principales causes sont a chercher 
par Fexamen clinique, Fanamnese, et d’e- 
ventuelles investigations approfondies : 

- pathologies cerebrales : hemorragie 
meningee, epilepsie notamment tempo- 
rale, meningite infectieuse, hypertension 
intracranienne, encephalite, trauma- 
tisme cranien ; 

- hyponatremie ; 

- hypercalcemie ; 

- hypoxie ; 

- usage de medicaments mal toleres, de 
corticoides, de psychotropes varies a 
effet paradoxal tels les benzodiazepines. 
Une mise au point de pharmacovigilance 
est utile au moindre doute ; 

- usage de produits stupefiants ou d’al- 
cool. 

Aujourd’hui, il existe des recherches 


sur les relations entre troubles du com- 
portement et anemie chez la jeune fille. 
Des 1986, du fait du role du fer dans la 
degradation de certains neurotransmet- 
teurs, des travaux sur le moindre 
controle pulsionnel en cas de carence 
martiale ont ete engages. En 2013, une 
etude chinoise 10 portant sur 2 957 
patients a conclu a un accroissement du 
risque de trouble deficitaire de l’atten- 
tion avec hyperactivite et de troubles du 
developpement, dont nous avons vu le 
lien avec les troubles du comportement. 

Pieges diagnostiques et risques 
lies a la confusion entre 
les deux types de troubles 

1) Devaluation psychiatrique va au- 
dela de la description comportementale 
pour etablir Fexistence d’un trouble psy- 
chiatrique. L’ensemble du probleme est a 
prendre en consideration, notamment 
l’aspect reactionnel ou sui generis, l’in- 
tentionnalite, la conscience du trouble 
du comportement. 11 

Devaluation porte sur le releve des 
symptomes associes : angoisse, ideation 
depressive avec depreciation de soi, de 
l’avenir et du monde, idees delirantes, 
perte de contact avec la realite et deper- 
sonnalisation. Elle apprecie le retentisse- 
ment du trouble sur l’estime de soi, sur 
les performances scolaires et cognitives 
en general, sur la vie relationnelle avec 
les pairs et avec les adultes, sur la capa- 
cite du jeune a analyser sa propre situa- 
tion. D’oii l’interet de l’approche dirnen- 
sionnelle 12 pour etudier ces differents 
axes : impulsivite, agressivite, hyperacti- 
vite, absence d’empathie, mauvaise 
estime de soi, attachement insecure, 
defenses maniaques. Celle-ci a l’avantage 
de ne pas attendre un diagnostic consti- 
tue mais de ne relever que des traits ou 
des symptomes, voire des caracteris- 
tiques non pathologiques tant qu’elles ne 
sont pas associees a d’autres facteurs. 13 

Enfin, la rupture brutale d’avec l’etat 
anterieur impose de rechercher une cause 
organique cerebrale, metabolique. . . 

2) Face a un trouble du comportement, 
la difficulte reside entre le trop ou le trop 
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Principes de prise en charge 
d’un trouble du comportement 6 

En urgence 

A distance de I’urgence 

Contenir le trouble 

Reponse multidimensionnelle repondant : 

Preserver la securite de tous 

- a la pathologie eventuelle ; 

Modalites de compromis (tiers exterieur, 

- au caractere environnemental du trouble 

ecoute) 

du comportement ; 

Separer les protagonistes meme 

- a la gestion previsionnelle des 

les mieux intentionnes 

consequences de ce trouble. 

Recours au service d’ordre 

Mettre en place : 

si debordement 

- un cadre de suivi therapeutique ; 

Evaluer le tableau Clinique 

- une approche familiale ; 

Chercher une pathologie aigue 

- des liens de reseau avec la scolarite ; 

Anamnese : trouble de I’enfance, 

- un cadre socio-educatif. 

adaptation 

Le suivi therapeutique conceme a la fois : 

Entourage : pathologie, interactions 

- la pathologie comorbide ; 

Rechercher I’alliance avec le jeune 

- le traitement du trouble du comportement 

Traiter pour calmer 

par des medicaments sedatifs n’entrainant 

Transferer en service d’urgence 

pas d’effets paradoxaux ou d’accoutumance 

hospitaliere pour permettre revaluation 

(par exemple risperidone, zuclopenthixol, 

prolongee, en cas de trouble 

cyamemazine. . .) ou a effet inhibiteur 

psychopathologique patent ou suspecte, 

des structures sous-corticales 

devant tout signe de gravite, pour separer 

si une hyperactivite est diagnostiquee 

momentanement de I’environnement. 

(par exemple methylphenydate). • 


peu de psychiatrisation de ce trouble, lui- 
meme seulement factuel et evenemen- 
tiel, decrit par les profanes que constitue 
l’entourage de l’adolescent, familial, 
socio-educatif et scolaire, et ne pouvant 
avoir le statut de diagnostic. 

La question posee est de savoir ce qu’il 
cache. II peut s’agir : 14 

- d’une fagon d’etre, aux limites de ce 
que tolere la societe, pouvant se transfor- 
mer en conduites delictueuses : aucun 
diagnostic psychiatrique n’a de perti- 
nence ; 

- de l’entree dans un trouble psychia- 
trique debutant sur ce mode a l’adoles- 
cence ; 

- de la poursuite d’un trouble psychia- 
trique de l’enfance caracterise par des 
troubles du comportement des l’enfance. 
Ces deux dernieres modalites patholo- 


giques n’excluent pas pour autant le 
caractere delictueux d’un comportement. 

3) Quand l’evaluation psychiatrique ne 
permet pas d’affirmer un diagnostic cate- 
goriel, et c’est souvent le cas a l’adoles- 
cence, on peut cependant admettre que 
le trouble du comportement isole releve 
d’une surveillance attentive, d’une gui- 
dance de l’entourage, et de la mise en 
route d’un traitement symptomatique a 
la fois pour le minimiser et pour depister 
et prendre en charge l’apparition de 
symptomes psychiatriques. 

Importance de I’environnement 

L’environnement familial et l’environ- 
nement social sont a considerer tous 
deux et dans leur interaction. Les 
conduites agressives emergent davan- 
tage selon les facteurs socio-econo- 


miques de pauvrete en premier chef, 
mais egalement de demoralisation des 
groupes sociaux, de disorganisation ou 
de brutalites du milieu familial, et de vio- 
lence du groupe social. La violence et les 
troubles du comportement representent 
alors un langage usuel dans le groupe, 
admis par le jeune et source d’identifica- 
tion a ces comportements. 15 

L’environnement plus strictement fami- 
lial interagit avec le jeune des la naissance 
et l’enfance, puis dans la periode compor- 
tant des troubles du comportement. Dans 
la prime enfance, les difficultes des inter- 
actions precoces deviennent des caren- 
ces, soit agies et maltraitantes, soit par 
negligence en cas de disaccord parental, 
de dipression ou d’utilisation de substan- 
ces et d’alcool chez Fun ou l’autre des 
parents ou les deux. Ces facteurs ne sont 
pas une cause directe de troubles du 
comportement car la compitence adap- 
tative de l’enfant intervient, mais sont des 
facteurs hautement favorisants. 

A l’adolescence, l’environnement fami- 
lial (ou la famille iducative ou scolaire de 
substitution) peut se montrer soutenant 
et permettre une issue favorable aux 
troubles. Les issues moins favorables et 
la pirennisation du trouble sont liies a 
un environnement diniant la siparation 
nicessaire au processus d’adolescence, 
alternant rejet et fusion. 

Grands principes 
de prise en charge 

La prise en charge dipend a la fois du 
diagnostic de trouble psychiatrique 
iventuel et de la nicessiti de traiter un 
trouble du comportement isoli dont les 
consiquences peuvent etre dommagea- 
bles pour le patient ou son entourage. 

Prise en charge en urgence 
et a distance 

V. encadri. 16 

Evaluation des risques 
des situations de rupture 
liees a ces troubles 

Dans ce contexte, les facteurs de 
risque sont Fimpulsiviti, les consiquen- 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Fevrier 2014 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


227 


MEDECINE DE L'ADOLESCENT 


ces graves des comportements clas- 
tiques, l’absence de prise de conscience 
du trouble. Les actes violents entrainent 
les ruptures de suivi qui majorent le sen- 
timent d’incorrtprehension, d’abandon, le 
vecu de depreciation de soi et des autres, 
et pejorent l’acces ulterieur a de nouvel- 
les prises en charge. 17 

On decrit la periode dite de lune de 
miel oil tous les troubles disparaissent 
avec un nouvel intervenant, periode 
d’environ 10 a 15 jours, apres quoi le 
mode de reponse comportemental rep- 
rend. II faut l’evaluer sans optimisme 
excessif. 

II s’en suit qu’aucun intervenant ne 
peut rester le seul referent de la prise en 
charge. Les prises en charge doubles ou 
multiples mais coordonnees permettent 
d’eviter les ruptures avec tout suivi : le 
jeune ne veut plus voir son educateur 
mais voit son medecin ou l’inverse. . . De 
meme entre le psychiatre, le psychothe- 
rapeute, le generaliste. Un contact est 
maintenu. 

Mise en place d’un cadre 
socio-educatif ou judiciaire 

Cadre socio-educatif ou judiciaire 
pour proteger le jeune 

Les troubles du comportement du 
jeune peuvent depasser la possibility de 
contenance des parents. Parfois meme, 
ils decoulent de comportements violents 
au sein de la famille. Le medecin doit 
alors initier la mise en place d’un cadre 
socio-educatif. Le signalement peut etre 
fait en urgence aupres du substitut du 
parquet des mineurs, mais plutot, depuis 
la loi de 2007, aupres de la cellule de 
recueil des informations preoccupantes 
(CRIP) de l’aide sociale a l’enfance 
(ASE) qui se charge de coordonner les 
informations et de transmettre au juge 
des enfants. 

Le juge des enfants prononce alors, 
hors urgence, une mesure d’investiga- 
tion-orientation educative ou une 
mesure d’aide educative en milieu ouvert 
pour une duree de 2 ans, permettant a la 
fois evaluation et aide educative. 
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En cas d’urgence imposant le placement 
du jeune, le juge prononce une ordon- 
nance de placement provisoire chez un 
tiers, a l’ASE, dans un foyer ou a l’hopital. 
Dans ce dernier cas, le medecin adresse 
un certificat medical clair et circonstancie 
demandant le placement ; ce certificat 
doit emaner d’un medecin exterieur a l’e- 
tablissement hospitalier pressenti. 

Cadre socio-educatif ou judiciaire 
pour administrer des soins 

L’accord pour les soins necessaires 
releve en principe de l’autorite du pere 
ou de la mere. Si les parents sont injoi- 
gnables et qu’il y a urgence, le medecin 
administre les soins necessaires en ten- 
tant de recueillir l’accord du jeune. Si les 
parents sollicitent un acte medical mani- 
festement deraisonnable ou s’ils refu- 
sent, malgre l’information, un traitement 
pertinent exige par l’urgence de la situa- 
tion, le medecin peut passer outre leur 
refus en adressant un certificat motive 
au substitut ou a la CRIP. Ceux-ci declen- 
cheront avec le juge une mesure d’ordon- 
nance de placement provisoire. 

Aspect penal des troubles 
du comportement 

Certains troubles du comportement 
hetero-agressifs ou portant gravement 
atteinte aux biens relevent d’une condam- 
nation penale par le tribunal pour enfants. 
Cela necessite un depot de plainte qui 
entrainera, si elle est poursuivie par le 
procureur, la saisine du juge. Celui-ci don- 
nera suite soit par une mesure d’assis- 
tance educative, soit par une condamna- 


tion penale par le tribunal pour enfants. 

Conclusion 

La periode de l’adolescence s’allonge et 
contient d’importants enjeux de develop- 
pement. Le diagnostic de trouble limite de 
la personnalite est hativement porte, quand 
apparaissent les troubles du comporte- 
ment. Les travaux actuels sur la maturation 
cerebrale demontrent une propension nor- 
male de l’adolescent au passage a Facte. En 
effet, le clinicien n’est pas toujours en 
mesure de rattacher ces troubles a un dia- 
gnostic psychiatrique car le tableau evolue 
rapidement et est atypique, tandis que l’en- 
tourage fait pression pour obtenir un dia- 
gnostic. On distingue pourtant le trouble 
social avec retentissement sur l’entourage, 
la pathologie psychiatrique caracterisee, et 
les aspects syndromiques descriptifs en 
attente d’un veritable diagnostic. Ces trou- 
bles doivent etre abordes globalement en 
differenciant essentiellement les episodes 
isoles et aigus, ceux qui durent, ceux qui se 
repetent. 

Le terme de conduites a risque permet 
d’apprehender la propension de l’adoles- 
cent a l’autosabotage, et de poser claire- 
ment la necessite me dicale mais aussi socio- 
educative et judiciaire de le proteger.* 


M.-J. Guedj Bourdiau declare avoir participe en 2011 
a la realisation d’une brochure sur I’anxiete (editions LC) 
pour le laboratoire Sanofi, et avoir ete prise en charge 
a I’occasion d’un deplacement pour congres (AFERUP, 
Toulouse, 2013). X. Benarous declare n’avoir aucun lien 
d’interets. 


resume Troubles du comportement et troubles psychiatriques de I’adolescent 

Les troubles du comportement sont tres frequemment retrouves a I'adolescence et constituent un motif de consultation courant en 
medecine generate et dans les services d'urgence. Ces comportements anormaux sont le plus souvent rapportes par I’entourage. 
Isoles, n'entravant pas le developpement relationnel et cognitif de I’adolescent, ils sont inherents au developpement normal. 
Repetitifs, sans prise de conscience par le jeune, debordant les capacites de reponse de I'entourage, ils entravent le developpement. 
Le medecin doit alors proceder a un examen attentif dont le but principal est d’eliminer une pathologie psychiatrique debutante. 

summary Behavior problems of adolescents and psychiatric disorders 

Behavioral disorders are commonly found during adolescence. Therefore, it is one of the most usual reasons for consultation in 
general medical practice or in emergency unit at this age. Although these abnormal behaviors are most of the time isolated and part 
of the usual psychological maturation process. It is essential to carry out a careful examination, mainly to eliminate a psychiatric 
disorder beginning in adolescence. In this case, behavioral disorders are often one of the first symptoms detected by relatives. 
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UNE PERIODE CRITIQUE POUR LA MATURATION CEREBRALE 

Le cerveau de I’adolescent : 
un cerveau inacheve 

Marion Noulhiane, Lucie Hertz-Pannier 

U1 129, Epilepsies de I’enfant et plasticite cerebrale, Inserm, universite Paris-Descartes, CEA/NeuroSpin/UNIACT, 

91191 Gif-sur- Yvette, France. 


j adolescence correspond 
a d’importantes modifications 
tant sur le plan corporel que 
sur le plan comportemental, a la fois 
emotionnel et cognitif. L’avenement 
de la neuro-imagerie par resonance 
magnetique (IRM) a ouvert une nouvelle 
voie pour la comprehension de ces 
changements : elle a considerablement 
developpe nos connaissances 
neurobiologiques sur cette periode 
tumultueuse, grace a un acces non 
invasif a I’anatomie et la physiologie 
du cerveau in vivo. 


Neuro-imagerie structured 
et fonctionnelle 

La neuro-imagerie structured permet 
de quantifier les volumes de substance grise 
et de substance blanche, de suivre leurs 
evolutions respectives au cours de la periode 
d’adolescence. L’imagerie par tenseur 
de diffusion permet de tracer les faisceaux 
e fibres formant differents reseaux neuronaux 
et d’evaluer la connectivite de structures 
cerebrales variees. La neuro-imagerie 
fonctionnelle permet d’observer des profils 
d’activation, c’est-a-dire les regions mises 
en jeu par une tache realisee. L’ensemble 


de ces elements converge vers une 
specified marquee de I’adolescence qui, 
du point de vue neurobiologique, 
se difference fondamentalement du mode 
de fonctionnement de I’enfance et de I’age 
adulte. Plus qu’une simple transition, 
I’adolescence est marquee par une veritable 
modification. 

Apport de la neuro-imagerie structured 
Les modifications neuro-anatomiques 
complexes (fig. 1) sont dependantes de I’age 
et du sexe, elles evoluent differemment 
en fonction des regions. La maturation peut 
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se realiser de fagon rostro-caudale 
ou dorso-ventrale selon qu’il s’agit 
des faisceaux de substance blanche 
ou de substance grise (volume, densite 
et epaisseur). Les etudes menees 
en neuro-imagerie structured a differents 
ages ont ainsi montre que le cerveau 
humain continue a se developper pendant 
de nombreuses decennies. 1 A 6 ans, 
le cerveau a deja atteint une taille 
d’environ 90 % de celle de I’adulte 
(I’augmentation ulterieure de la taille 
de la tete est surtout liee a un 
accroissement du crane en epaisseur). 

Les changements ne sont pas uniquement 
quantitatifs. La maturation cerebrale 
est caracterisee par I’elagage synaptique, 
aussi denomme synaptic pruning, 

30 000 synapses disparaissent chaque 
seconde durant I'adolescence, aboutissant 
a une perte finale d’environ la moitie 
du nombre de synapses par neurone 
cortical, et par une augmentation de 
la myelinisation. 

Augmentation de la substance blanche 
Elle est composee essentiellement 
d’axones, de myeline et de glie. 

La myelinisation multiplie par 100 
la vitesse de transmission. Elle facilite 
les traitements cognitifs et I’integration 
de multiples sources d’information. 

Les etudes realisees en IRM de diffusion 
s’accordent sur une augmentation 
constante du volume de substance 
blanche chez I’enfant pendant I’enfance 
et I’adolescence. Une etude, 2 confirmee 
par la suite, a revele que le groupe 
d’adolescents (age moyen 14 ans) avait 
un plus grand volume de matiere blanche 
et une baisse du volume de matiere grise 
dans les cortex frontal et parietal par 
rapport au groupe plus jeune (moyenne 
d’age 9 ans). On peut aussi retenir 
que les connexions entre le cortex frontal, 
I'hippocampe et les noyaux amygdaliens 
augmented considerablement durant 
I’adolescence. La myelinisation du cortex 
prefrontal est la plus tardive. Le corps 
calleux, qui comprend environ 180 millions 


d’axones myelinises et qui permet I’integration 
interhemispherique, suit une vague 
de croissance rostro-caudale. Les pics 
de croissance des fibres connectant les cortex 
temporo-parietaux (associatifs et langagiers) 
s’attenuent apres la puberte et 
s’accompagnent d’une perte de substance 
grise sous-corticale. 

Diminution de la substance grise 
La substance grise, corticale ou sous- 
corticale, est constitute par les corps 
cellulaires des neurones et leur arborisation 
dendritique. Les modifications se declinent 
en epaississement ou amincissement 
avec des modifications qui refletent la taille 
et la complexite des neurones avec leurs 
connexions, sans pour autant en affecter 
le nombre. L’elagage synaptique explique 
pour une grande part la reduction de volume 
de la substance grise bien que cela ne nous 
renseigne pas sur les causes de cet elagage 
qui peuvent etre genetiques, hormonales, 
toxiques, virales, nutritionnelles. . . Cet elagage 
acheve I’arborisation dendritique des neurones 
et specialise en quelque sorte les reseaux 


cerebraux. II se deroule selon le principe 
du use it or loose it, seules les connexions 
utilisees vont survivre et prosperer. 

Les activites de I’adolescent sont ainsi 
susceptibles d’avoir une grande influence 
sur la structure definitive du cerveau. 

L’IRM structurelle a permis d'objectiver 
revolution dynamique de la substance grise 
pendant I’adolescence (fig. 2). Une etude 
pionniere 3 a partir d’IRM pratiquees tous 
les 2 ans chez 145 volontaires sains, 
ages de 4 a 22 ans, a montre que le volume 
de matiere grise dans le lobe frontal 
ainsi que dans le lobe parietal augmente 
a la fin de I’enfance et de I’adolescence 
avec un pic aux alentours de 1 2 ans, 
suivi par une baisse au cours 
de I'adolescence. Le developpement 
de la matiere grise dans les lobes temporaux 
est egalement non lineaire, le pic etant 
cependant plus tardif, a environ 17 ans. 

Par ailleurs, I’epaisseur corticale a une 
maturation plus precoce dans les regions 
sensorielles et motrices et plus tardive 
dans les lobes frontaux et temporaux. 1 
De plus, la maturation cerebrale au cours 
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de I’adolescence apparait liee au sexe. 

Chez les filles, le cortex prefrontal et plus 
specifiquement le cortex prefrontal 
dorso-lateral (fig. 1), qui est lie au controle 
cognitif et a la prise de decision, 
se developpent en forte synchronie. 

Or ce n’est pas le cas chez les gargons. 

Cela pourrait expliquer des differences 
de comportement entre filles et gargons 
a I’adolescence, en particulier au niveau 
de la prise de risques. 4 Une equipe 5 a montre 
une interaction significative entre sexe, 
testosterone et regions connues pour avoir 
des densites importantes en recepteurs 
hormonaux pour les steroides sexuels : 
les structures temporales internes, 
notamment les noyaux amygdaliens (fig. 1), 
ont des volumes d'autant plus consequents 
que les adolescents sont ages, et inversement 
chez les adolescentes. 


Une maturation cerebrate heterogene 
En somme, I’ensemble des etudes en 
neuro-imagerie structurelle montre une 
maturation regionale cerebrale heterogene, 
a la fois quantitativement et qualitativement. 
La maturation cerebrale a I’adolescence 
touche I’ensemble du cerveau, avec une 
augmentation de la substance blanche 
en rapport avec une myelinisation accrue 
des connexions interhemispheriques 
et cortico-sous-corticales, une diminution 
de la substance grise en rapport avec 
le phenomene de synaptic pruning 
(ou elagage synaptique) qui affecte la matiere 
grise corticale et sous-corticale. L’elagage 
synaptique est en lien avec un affinement, 
une specialisation des fonctions neuronales. 

II est cense clore une periode critique 
du developpement cerebral en arretant la 
configuration definitive des aires corticales. 


Apport de la neuro-imagerie fonctionnelle 
La theorie de I’esprit, ou mentalisation, 
etudie I’aptitude d’un sujet a expliquer 
et a predire ses propres actions et celles 
d’autrui, ce qui necessite de pouvoir 
comprendre que ces actions sont induites 
par des etats mentaux, aptitude essentielle 
pour la vie en societe : elle nous permet de 
comprendre I’autre, d’anticiper des 
reactions, de communiquer convenablement. 
Chez I'adulte, les etudes en IRM 
fonctionnelle 

ont montre que le reseau cerebral implique 
dans la mentalisation comprenait la partie 
posterieure du sillon temporal 
superieur/jonction temporo-parietale, le pole 
temporal et le cortex prefrontal median. 

La region dorsale anterieure de ce dernier 
serait notamment activee lorsqu'on reflechit 
a des etats psychologiques, qu’ils soient 
attribues a soi ou autrui. 6 Recemment, 
les travaux ont montre une activation plus 
importante du cortex prefrontal dorso-medial 
dans un groupe d’adolescents que dans 
un groupe d’adultes au cours d’une tache 
de mentalisation par rapport a une tache 
controle. Ces resultats pourraient 
s’interpreter par le fait que les processus 
de mentalisation chez I’adulte seraient plus 
automatiques que chez I’adolescent. 

Par ailleurs, la reduction de I’activite 
dans le cortex prefrontal median pourrait 
etre mise en relation avec la reduction 
du volume de matiere grise, probablement 
liee a I’elagage synaptique. La relation 
structure/fonction reste cependant complexe, 
aucun lien direct n’etant actuellement 
etabli pour rendre compte de la relation 
entre le nombre de synapses, I’activite 
synaptique et le signal d’IRM fonctionnelle 
chez I’homme. 

Prise de risque, conduites addictives : 
le circuit de la recompense 

Le noyau accumbens (fig. 1) est une 
structure sous-corticale cle du circuit 
de la recompense, situe a la partie 
antero-inferieure du noyau caude. 

Son immaturite a I’adolescence expliquerait 
une recherche d’excitation maximale 



UitUlilXI Illustration en imagerie par resonance magnetique de coupes axiales chez (A) un bebe 
de 16 mois, (B) un enfant de 9 ans et (C) un adolescent/jeune adulte de 19 ans. 

En haut : sequence FLAIR ponderee en T2 : la myelinisation du cerveau commence des le 5 e mois de vie 
intra-uterine par la myelinisation des nerfs craniens et se continue durant la vie en progressant de bas 
en haut et d'avant en arriere. On peut degager un schema de maturation sur la sequence FLAIR. 

A la naissance : la substance blanche (SB) paraft en hypersignal par rapport a la substance grise (SG) 
au niveau des pedoncules cerebraux et du bras posterieur de la capsule interne. Autour de la premiere 
annee, la SB perd de son intensity et devient en hyposignal par rapport a la SG. 

En bas : sequence ponderee en T1 chez les memes sujets (graisse hyper-intense, eau hypo-intense). 
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pour un effort minimal, c’est-a-dire une 
prise de risque, la recherche de sensations 
fortes. Les noyaux amygdaliens, egalement 
en pleine maturation, sous-tendent 
les reponses emotionnelles, notamment 
les comportements explosifs souvent 
associes aux tumultes de I’adolescence : 
les noyaux amygdaliens seraient 
suractives pendant I’adolescence. Les 
adolescents traitent en effet les 
evenements selon 

un prisme emotionnel, la oil les adultes 
s’appuient sur la raison. Le cortex 
prefrontal, implique dans le traitement 
de la planification, I’etablissement 
es buts et la prevision des consequences 
des actes, est la region la plus tardive 
a arriver a maturity, ce qui signifie 
que la logique est releguee au second 
plan, derriere les reactions emotionnelles 
au cours de I’adolescence. 

L’adolescence semble egalement etre 
une periode unique de vulnerability aux 
problemes lies a la consommation d’alcool 
ou d’autres drogues. La aussi, I’immaturite 
du cortex prefrontal, siege de la prise 
de decision, peut participer au fait 
que les adolescents soient dans certains 
cas impulsifs et susceptibles de s’essayer 
a I’alcool ou a d’autres drogues. De plus, 
le noyau accumbens, implique dans 
la recherche de recompense, pourrait 
participer au fait que les adolescents 
soient tentes de se tourner vers ce type 
d’activites procurant une euphorie facilitee 
et a vouloir renouveler I’experience. 

Grace a I’alcool, les adolescents se sentent 
desinhibes socialement, ce qui les conduit 
a prendre encore plus de risques. 

La consommation d’alcool ou d’autres 
toxiques peut, elle-meme, alterer le 
developpement du cerveau. La probability 
de dommages cerebraux varie selon 
I’age : plus le cerveau est jeune, plus 
les dommages sont importants. Ainsi, 
les risques d’alteration du developpement 
structurel sont plus grands 
a I’adolescence, et les evenements 
neurotoxiques qui pourraient etre 
lies a la consommation d'alcool 


ou d’autres drogues sont plus importants 
a I’adolescence qu’a I’age adulte. 

Evidemment, I’impact du facteur de maturite 
cerebrale n’est pas le seul a prendre en 
compte, et ces comportements doivent etre 
considers dans un ensemble de facteurs 
susceptibles d’y participer. 

Adolescence et emergence 
de pathologies psychiatriques 

Le dynamisme du cerveau a I’adolescence et 
les changements qui s’y produisent sont 
a I’origine du passage vers I’age adulte 
mais aussi de la vulnerabilite de celui-ci 
aux evenements nefastes. Les troubles 
anxieux, le trouble bipolaire, la depression, 
les troubles de I'alimentation, les psychoses 
(y compris la schizophrenie) apparaissent 
generalement a I’adolescence. Toutefois, 
les travaux recents montrent que I’affinement 
des criteres diagnostiques pourrait permettre 
d’identifier les symptomes avant 
I'adolescence. Des facteurs, notamment 
genetiques, seraient en question, mais ce 
n’est qu’a I’adolescence que les expressions 
comportementales deviendraient manifestes. 
Par exemple, de recents travaux revelent 
que la schizophrenie se developpe, 
en moyenne, 4 ans plus tot chez les hommes 
que chez les femmes, et que les femmes 
souffrent davantage de depression vers 
le milieu de la puberte que les hommes 
(selon un rapport de 2 pour 1 , ce rapport 
etant egal avant la puberte). Des donnees 
longitudinales en neuro-imagerie structurelle 
et fonctionnelle des le premier episode 
de la maladie permettront de clarifier 
les modifications liees a la maladie. Une autre 
difficulty est de demeler I’interaction entre 
I'augmentation de I’influence hormonale, 
les changements structured du cerveau 
et revolution de I’environnement psychosocial 
qui coincident pendant I’adolescence. 

Etant donne que les hormones en general, 
notamment le cortisol et les hormones 
sexuelles, interviennent dans la regulation 
de I’humeur, il est raisonnable de supposer 
qu’elles jouent un role, mais on ne sait pas 
exactement lequel, dans le developpement 
de maladies mentales. 


Conclusion 

Le cerveau de I’adolescent est un cerveau 
encore en devenir, considerablement 
influence par I’experience. II semble crucial 
que les personnes du secteur de soins, de 
sante mentale, qui rencontrent regulierement 
ou occasionnellement des adolescents 
prennent en consideration que I'adolescence 
s’accompagne encore de profondes 
modifications sur le plan cerebral, qui sont 
etroitement liees a certains des 
comportements difficiles observes 
chez les adolescents. Le concept 
de la plasticite cerebrale a la periode 
d’adolescence est essentiel, mais encore 
insuffisamment explore. Les nouvelles 
techniques de neuro-imagerie 
ont commence a ouvrir de nouvelles 
perspectives et pourraient a I’avenir 
influer sur les methodes educatives 
et therapeutiques en psychiatrie 
et neurologie de I’adolescent. • 
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